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Contexte
Nous sommes aujourd’hui a` un moment
important de l’histoire de la prise en
charge de l’infection pe´diatrique par le
VIH. La nette diminution de la transmis-
sion me`re-enfant du VIH – voire son
e´limination, e´voque´e par l’Onusida –
laisse entrevoir un monde sans sida
infantile. Le nouvel objectif de l’Onusida
est de re´duire de 90 % l’incidence des
nouvelles infections d’ici 2020 [1].
La pre´vention de la transmission
me`re-enfant du VIH (PTME) a e´te´ la
premie`re intervention me´dicamenteuse
efficace dans le domaine de la pre´vention
de cette infection. De`s 1994, un re´gime
prophylactique e´tait disponible dans les
pays du Nord [2] et, en 1998, un re´gime
court a e´galement montre´ son efficacite´
[3]. Au cours des quinze dernie`res
anne´es, l’acce`s aux services de PTME
du VIH a progressivement augmente´ [4],
laissant espe´rer la fin du sida pe´dia-
trique. Lenombre total d’enfants ne´s avec
le VIH a diminue´ d’environ 58 % depuis
2001 [5]. Ne´anmoins, il y a encore eu
240 000 nouvelles infections par le VIH
chez l’enfant en 2013, dont 210 000
e´taient concentre´es dans les vingt et un
pays ayant le plus grand nombre de
personnes infecte´es, et qui font l’objet
d’un plan spe´cifique d’intervention, le
Global Plan [6].
Par ailleurs, il persiste toujours un
nombre important d’enfants et d’adoles-
cents infecte´s par le VIH et non pris en
charge, qu’il convient de ne pas ne´gliger.
Ces enfants infecte´s seront pre´sents
parmi nous pendant longtemps [7]. Sur
les 3,2 millions d’enfants infecte´s dans le
monde, il est estime´ que 2,8 millions
auraient besoin de traitements, parmi
lesquels 700 000 sont en effet traite´s,
soit 24 %. La proportion d’enfants traite´s
augmente moins vite que la proportion
d’adultes, l’e´cart entre ces deux popula-
tions s’e´largissant ainsi sans cesse [8].
Re´sume´. Un nombre important d’enfants et d’ado-
lescents infecte´s par le VIH ne sont pas pris en
charge ou le sont tre`s tardivement. Sur les
3,2 millions enfants infecte´s dans le monde, 2,8
auraient besoin de traitements et environ 700 000
sont effectivement traite´s. La premie`re raison de ce
de´faut d’acce`s aux soins est le manque de de´pistage
des enfants, qu’il s’agisse du de´pistage pre´coce des
nourrissons, ou, bien plus encore, de celui des
enfants plus grands et des adolescents. Cet article se
veut a` la fois une revue de la situation actuelle et un
plaidoyer en faveur du de´pistage propose´ syste´-
matiquement aux enfants et adolescents expose´s au
VIH (me`re infecte´e, transfusions re´pe´te´es) ou
possiblement infecte´s (malnutrition, tuberculose,
autres maladies e´vocatrices). Enfin les adultes
vivant avec le VIH devraient eˆtre sensibilise´s au
de´pistage syste´matique de leurs enfants, y compris
ceux qui sont asymptomatiques.
Mots cle´s : VIH, enfant, adolescent, de´pistage,
Afrique.
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Abstract. A huge number of HIV-infected children
and teenagers have no access to care or receive it
very late. Of the 3.2 million infected children, 2.8
million should be receiving highly active anti-
retroviral treatment (HAART) but only around
700,000 actually are. The first reason for this failure
is the lack of HIV testing among HIV-exposed
infants and thus early diagnosis or, even more
frequently, the lack of testing among older children
and teenagers. The objectives of this article are
twofold: to review the current situation and to
advocate routine offers of HIV testing to HIV-
exposed children and teenagers (exposed either
through mother-to-child transmission or repeated
transfusions) and those suspected to be HIV-
infected (because of malnutrition, tuberculosis, or
other associated diseases). Finally, adults living
with HIV should be made aware of the need for
routine HIV screening of their children, even when
asymptomatic.
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Un de´pistage et une prise
en charge imparfaits
Il faut noter tout d’abord qu’il y a un
de´ficit ge´ne´ralise´ du de´pistage du VIH,
puisque l’Onusida estime que, en 2014,
sur les 35 millions de personnes infecte´es
par le VIH, 19 millions ne se savent pas
touche´es [5]. Parmi ces 19 millions de
personnes non diagnostique´es, nous ne
savons pas du tout combien sont des
enfants de moins de 15 ans.
Sur le continent africain, le pour-
centage d’enfants infecte´s par le VIH et
prenant des traitements antire´troviraux
(ARV) va de 9 % en RDC a` plus de 95 %
au Botswana, ce qui est loin de repre´-
senter une couverture universelle. Deux
cent mille enfants infecte´s par le VIH sont
de´ce´de´s en 2013. Une grande partie de
ces de´ce`s auraient pu eˆtre e´vite´s si les
enfants avaient e´te´ identifie´s et pris en
charge pre´cocement. Parmi les 2,6 mil-
lions d’enfants infecte´s vivant dans les
vingt et un pays concerne´s par le global
plan, seuls 23 % d’entre eux sont sous
traitement [6].
En amont de la difficulte´ d’acce`s
aux structures de prise en charge, l’une
des causes de cette faible proportion
d’enfants traite´s est le manque de
de´pistage des enfants infecte´s, d’une part
entre 0 et 1 an, mais aussi au-dela`, jusqu’a`
l’adolescence, ou` les enfants ne sont le
plus souvent diagnostique´s qu’a` un stade
avance´ de la maladie, ce qui constitue
une perte de chance importante [9].
Malgre´ les difficulte´s inhe´rentes au
diagnostic chez le jeune enfant (persis-
tance des anticorps maternels qui proscrit
la se´rologie comme diagnostic de´finitif
jusqu’a` l’aˆge de 15-18 mois), nous
disposons de techniques ade´quates, y
compris pour le diagnostic pre´coce, voire
ne´onatal. Un diagnostic par biologie
mole´culaire (polymerase chain reaction
[PCR]) a` la naissance est possible, meˆme
s’il n’e´limine pas tous les obstacles [10]. Il
permettrait de raccourcir le de´lai diag-
nostique et de prendre en charge plus toˆt
les enfants infecte´s par le VIH. Le
diagnostic pre´coce, toujours par PCR, a`
6 semaines, rencontre de´ja` beaucoup de
difficulte´s. Il n’est faisable que dans
quelques laboratoires, le plus souvent
situe´s dans les grandes villes, du fait de la
haute technicite´ ne´cessaire et du couˆt
non ne´gligeable, entre 15 et 30 euros
selon la technique utilise´e. L’usage de
papiers-filtre, permettant de recueillir
quelques gouttes de sang et d’acheminer
l’e´chantillon depuis un lieu de pre´le`ve-
ment pouvant eˆtre e´loigne´, jusqu’au
laboratoire de re´fe´rence, est un progre`s
tre`s important, mais il n’est pas encore
ge´ne´ralise´, laissant un nombre non
ne´gligeable de nourrissons expose´s au
VIH (du fait de l’infection de leur me`re)
ou infecte´s par le VIH sans diagnostic
jusqu’a` plus de 12 mois. Par ailleurs, la
restitution des re´sultats de ces examens
peut eˆtre tre`s long, de l’ordre de plusieurs
mois [11], annulant une partie de l’inte´reˆt
de ce diagnostic pre´coce en retardant la
prise en charge. Le de´lai tre`s long de
rendu des re´sultats, avec parfois des
venues re´pe´te´es des me`res pour connaıˆ-
tre, sans succe`s, le re´sultat, peut entraıˆner
un de´couragement de ces dernie`res, qui
ne se pre´senteront pas pour le re´sultat
de´finitif et l’e´ventuelle prise en charge.
Ce de´lai pourrait eˆtre re´duit en utilisant
des techniques telles que des messages
type SMS pour la communication des
re´sultats aux soignants.
La concentration de ces diagnostics
pre´coces dans les services de PTME est
importante, mais insuffisante, et d’autres
lieux pourraient eˆtre cible´s [12], tels que
les services hospitaliers pe´diatriques, les
consultations d’enfants malades ou les
services de prise en charge de la malnu-
trition.
Depuis 2008, nous savons l’impor-
tance d’initier le traitement le plus toˆt
possible, au-dela` de 6 semaines, chez
l’enfant infecte´ [13]. Cela a un impact
direct sur la survie de l’enfant, et des
donne´es concordantes indiquent que la
re´cupe´ration de l’immunocompe´tence
est meilleure si l’enfant est traite´ toˆt
[14].
Le de´pistage de l’infection par le VIH
est une e´tape indispensable du proces-
sus, mais il n’en est que le de´but. Une
diminution importante du nombre
d’enfants suivis survient tout au long
du processus entre le moment du
de´pistage et le de´but du traitement.
Une e´tude re´cente montre que seuls
22 % des nourrissons teste´s positifs en
PCR au Se´ne´gal, 37 % en Ouganda et
38 % au Cambodge ont de´bute´ un
traitement ARV [15].
L’acceptabilite´ du diagnostic pre´coce
du VIH chez les nourrissons de moins
de 6 mois est faible chez les me`res et
extreˆmement basse chez les pe`res a`
Abidjan dans des structures de sante´
communautaire [16].
Un aˆge tardif au de´pistage
De nombreuses files actives d’enfants
infecte´s par le VIH ont un aˆge me´dian
d’initiation des ARV autour de 5 ans
[17, 18]. Cela indique un aˆge tardif au
de´pistage et au diagnostic. A` Yaounde´,
au sein de la plus grande file active
d’enfants infecte´s par le VIH du pays,
22 % ont plus de 7 ans a` l’entre´e [19], et
certains peuvent avoir plus de 10 ans.
Les personnels de sante´ sont souvent
mal forme´s au de´pistage [20], au conseil
et a` la prise en charge des enfants
infecte´s, et ont tendance a` de´le´guer ce
travail a` des unite´s spe´cialise´es. Par
ailleurs, une proportion non ne´gligeable
d’entre eux a du mal a` concevoir qu’il y
ait des enfants infecte´s par le VIH vivants
et non traite´s au-dela` de 5 ans, supposant
qu’a` cet aˆge ils sont de´ce´de´s.
Difficulte´s du de´pistage
La faible proportion d’enfants mis sous
ARV montre bien qu’un tre`s grand
nombre d’enfants infecte´s par le VIH
e´chappent au de´pistage, et ceci jusqu’a`
un aˆge tardif. Au-dela` du diagnostic chez
les nourrissons, il s’agit donc de renforcer
l’identification des cas a` travers des
strate´gies ame´liore´es de diagnostic, et
de mettre en place un syste`me de
re´fe´rence et d’acce`s aux soins efficace
pour les enfants infecte´s [21]. Cependant,
le diagnostic des cas d’infections pe´dia-
triques pose des de´fis a` plusieurs
niveaux : parents ou tuteurs des enfants,
soignants, structures de soins et politi-
ques de sante´.
De´fis au niveau
des parents ou tuteurs
des enfants
Alors que tous les enfants ne´s de me`re
VIH+ devraient eˆtre teste´s de`s 4-6 semai-
nes de vie afin de connaıˆtre leur statut vis-
a`-vis du VIH, moins de 20 % le sont
effectivement. Pour qu’un enfant soit
de´piste´, une premie`re condition est que
la me`re soit inse´re´e dans un programme
de PTME, ou suivie sur un site ou` l’on fait
de la PTME, et qu’elle prenne des ARV
(aumoins en prophylaxie). En Afrique de
l’Ouest, par exemple, seules 30 % des
femmes enceintes VIH+ avaient acce`s a` la
PTME en 2012 [22].
En conse´quence, des centaines de
milliers d’enfants expose´s ne sont pas
Me´decine et Sante´ Tropicales, Vol. 26, N8 1 - janvier-fe´vrier-mars 2016 11
De´pistage du VIH chez les enfants et adolescents
Copyright © 2016 JLE. Téléchargé par IRD - DOCUMENTATION le 11/04/2016.
identifie´s et sont laisse´s a` l’e´cart de la prise
en charge. Au-dela` de lapetite enfance, les
familles repoussent souvent le diagnostic
chez l’enfant (peur de la stigmatisation,
de´ni, ignorance de l’existence d’adoles-
cents infecte´s, croyances, etc.) [23]. Jusqu’a`
un tiers des enfants infecte´s progressent
dans la maladie sans traitement et demeu-
rent non de´piste´s jusqu’a` 5, 6 ou 7 ans,
voire plus. Aussi ces enfants ne se
pre´sentent-ils pas dans les services de
prise en charge avant de de´velopper des
symptoˆmes des stades avance´s de l’infec-
tion a` VIH (stade 3 ou 4 de l’Organisation
mondiale de la sante´ [OMS]). Quand ils
sont alors enfin diagnostique´s et traite´s par
ARV, la mortalite´ et les complications sont
e´leve´es [24].
Il s’ave`re e´galement qu’une partie des
personnes ayant en charge les enfants
infecte´s ne sont pas toujours des tuteurs
approprie´s, plutoˆt mal ou pas informe´s
de la maladie de l’enfant ou se sentant
peu concerne´s. Ils peuvent re´agir avec
beaucoup de retard face a` la sante´ de
l’enfant qui se de´grade. Par ailleurs les
enfants orphelins « circulent » entre dif-
fe´rents membres de la famille, ce qui peut
entraıˆner des ruptures dans le processus
de de´pistage, voire une suspension des
soins [25], certains adultes ayant ces
enfants en charge pre´fe´rant ne pas
partager avec le reste de la famille les
pre´somptions d’un diagnostic de VIH.
De´fis au niveau
des soignants et des
structures de soins
Les soignants peuvent ne pas eˆtre tre`s
volontaires dans l’offre de de´pistage du
VIH et de conseil aux enfants, en raison
d’inquie´tudes quant a` la surcharge de
travail potentielle lie´e au conseil pre´- et
post-test, ou d’un manque de formation
ou de compre´hension sur l’infection par
le VIH pe´diatrique. Faute d’une forma-
tion ade´quate, cette prise en charge de
l’infection VIH pe´diatrique leur apparaıˆt
souvent comme un travail spe´cialise´, plus
du ressort d’e´quipes spe´cialise´es et de
pe´diatres [26]. Ils peuvent aussi conside´-
rer que le conseil et la prise de charge des
enfants infecte´s sont tre`s consommateurs
de temps, et qu’ils n’en disposent pas
suffisamment pour s’y atteler [26].
Au-dela` de l’aˆge de 2 ou 3 ans, les
soignants peuvent tre`s bien prendre en
charge les enfants pour une succession
d’infections opportunistes (« palu chro-
nique ») sans jamais meˆme penser au test
du VIH, les signes cliniques n’e´tant pas
spe´cifiques (toux, fie`vres, diarrhe´es, mal-
nutrition, etc.). Les enfants sont, en
quelque sorte, « trop vieux » a` leurs yeux
pour avoir le VIH.
Enfin, les stocks limite´s de tests et
l’usage de ces tests re´serve´s a` certaines
cate´gories de personnel peuvent partici-
per du peu d’enthousiasme des soignants
a` tester pour le VIH des enfants sans
signes cliniques d’appel.
Le de´pistage est encore plus rarement
re´alise´ au-dela` de 10 ans. Seuls 15 % des
jeunes femmes et 10 % des jeunes
hommes de 15 a` 24 ans ont e´te´ teste´s
et connaissent leur statut en Afrique au
sud du Sahara [27]. Cette tranche d’aˆge est
la plus vulne´rable a` l’infection par le
VIH ; elle regroupe des enfants infecte´s
par la transmission me`re-enfant, et qui
ont de´ja` une longue histoire d’infection,
et des jeunes qui viennent de s’infecter et
qui repre´sentent 25 % des nouvelles
infections chaque anne´e. Elle est e´gale-
ment, depuis quelques anne´es, la tranche
d’aˆge des personnes infecte´es par le VIH
pre´sentant la plus grande mortalite´ [28].
Le de´pistage chez l’adolescent et le
jeune adulte doivent eˆtre re´alise´s d’une
manie`rediffe´rentedeceluidesenfantsplus
jeunes.Lesobstaclesaude´pistageidentifie´s
chez les jeunes comprennent la distance
des centres de de´pistage, les longs temps
d’attente, les ruptures de stock en tests, la
peur de la stigmatisation, l’opposition des
familles et des partenaires.
De´fis au niveau
des politiques de sante´
Les enfants infecte´s par le VIH ont
tre`s longtemps figure´ tout en bas des
priorite´s des E´tats et des organisations
internationales.
Alors que les adolescents et les jeunes
adultes infecte´s sont confronte´s a` une
mortalite´ importante lie´e au VIH, un
proble`me pratique est celui de l’aˆge pour
donner son consentement au test de
de´pistage. Il diffe`re selon les pays (21 ans
au Burundi et au Cameroun, 16 ans
habituellement, 12 ans en Afrique du Sud
et au Lesotho). En son absence, il faut un
consentement parental, ce qui, en parti-
culier chez les adolescents, n’est pas
simple et limite l’acce`s au de´pistage.
Ne´anmoins, le de´pistage chez les ado-
lescents, en particulier s’ils ne sont pas
accompagne´s par un adulte re´fe´rent, doit
eˆtre re´alise´ avec pre´cautions et associe´ a`
un counseling pre´-test et post-test adapte´
aux spe´cificite´s de l’adolescence [29].
Strate´gies inte´ressantes
pour le de´pistage des
cas de VIH pe´diatrique
Structures de sante´
La proposition de test a` l’initiative du
soignant (PTIS) est l’offre de test du VIH
en routine dans le contexte d’un acte de
soin. L’augmentation importante du
nombre d’enfants teste´s par cette strate´-
gie dans les services de pe´diatrie a e´te´
de´crite a` de nombreuses reprises [30].
A` partir de cette expe´rience et des
recommandations de l’OMS [31], dans les
sites a` haute pre´valence, tous les enfants
rec¸us dans une structure de sante´
devraient eˆtre teste´s, ce qui permettrait
de de´pister les enfants a` des stades
pre´coces de leur infection.
Il existe des situations spe´cifiques
dans les pays de faible ou moyenne
ende´mie. Les services me´dicaux et les
lieux de prise en charge ou` il peut y avoir
un nombre non ne´gligeable d’enfants
infecte´s sont connus : il s’agit, entre
autres, des centres de prise en charge
de la malnutrition et de la tuberculose,
des consultations d’enfants symptomati-
ques ou ayant une exposition connue ou
potentielle (polytransfuse´s, tels que les
he´mophiles et les dre´panocytaires. . .)
mais aussi des centres de prise en charge
des orphelins. Ces situations sont de´ja`
tardives et correspondent a` un rattrapage
d’occasions manque´es auparavant ; elles
peuvent sans doute, ne´anmoins, avoir un
impact sur le de´pistage d’enfants infecte´s.
Il s’agit bien de de´velopper la PTIS dans
tous les services pe´diatriques a` risque
e´leve´. Le conseil et le de´pistage doivent
faire partie de la routine de ces services.
Conseil et de´pistage familial
Certaines e´tudes ont montre´ que 80 %
des enfants de patients adultes traite´s par
ARV n’ont jamais e´te´ teste´s pour le VIH
[32]. Meˆme en zone de haute pre´valence,
les enfants deparents VIH+ sont loin d’eˆtre
tous teste´s [33]. C’est pourtant de loin la
strate´gie la plus « rentable » et la plus
efficace, meˆme si ce n’est pas facile pour
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les familles. Elle a de plus l’avantage de
de´pister une proportion importante
d’enfants pauci- ou asymptomatiques.
Pour les adultes infecte´s par le VIH, il
n’est pas toujours facile de de´cider de
tester leurs enfants, surtout s’ils ne sont pas
malades. Cependant, c’est bien aupre`s
d’eux que l’on aurait le plus de probabilite´
de trouver des enfants infecte´s. Il est
certainement ne´cessaire de sensibiliser les
communaute´s et les associations de per-
sonnes vivant avec le VIH afin qu’elles se
donnent pour objectif de proposer le
de´pistage des enfants de leurs membres.
Il faut aussi informer, et de fac¸on
re´pe´te´e, toutes les femmes infecte´es par le
VIH de l’inte´reˆt de de´pister tous leurs
enfants, qu’ils soient symptomatiques ou
pas.
Les institutions de recherche et les
organisations non gouvernementales
[ONG] de de´veloppement en zones
d’ende´mie peuvent, elles aussi, contri-
buer a` cet accroissement du de´pistage et
de la prise en charge du VIH pe´diatrique,
en proposant syste´matiquement et de
fac¸on re´pe´te´e aux adultes infecte´s par le
VIH le de´pistage de leurs enfants.
Des interventions cle´s peuvent eˆtre
propose´es :
– re´aliser un de´pistage familial cible´
pour identifier les nourrissons, les
enfants et les jeunes infecte´s par le VIH,
– suivre de fac¸on active les enfants
infecte´s par le VIH jusqu’a` leur prise en
charge effective,
– plaider aupre`s des ministe`res de la
Sante´ la mise en place des politiques
facilitant le de´pistage des cas pe´diatri-
ques, notamment en modifiant l’aˆge du
de´pistage, afin que les jeunes de 12 ans et
plus puissent se faire de´pister dans de
bonnes conditions,
– faciliter la de´le´gation des taˆches pour
le conseil et le de´pistage, pour que les
soignants augmentent l’acce`s au de´pis-
tage des enfants, dans une approche
collective de l’e´quipe soignante,
– dans les sites a` haute pre´valence,
mettre en place un de´pistage universel
au niveau du programme e´largi de
vaccination (PEV) et soutenir les pro-
grammes de de´pistage au sein de la
communaute´, tant pour les enfants que
pour les adultes.
Conclusion
Paralle`lement a` l’extension massive des
services de PTME au cours des dernie`res
anne´es, des milliers d’enfants vivant avec
le VIH restent non diagnostique´s et/ou se
pre´sentent tre`s tard pour recevoir des
soins approprie´s. Les strate´gies actuelles
de de´pistage des enfants infecte´s par le
VIH, lorsqu’elles existent, hors des pro-
grammes de PTME, sont le plus souvent
inadapte´es. Nous avons jusqu’a` mainte-
nant e´choue´ dans l’implication correcte
des communaute´s comme partenaires
pour le passage a` une e´chelle supe´rieure
du de´pistage et de la prise en charge des
enfants infecte´s par le VIH.
D’une part, tout enfant expose´ au VIH
est susceptible d’eˆtre infecte´ jusqu’a` preuve
du contraire, c’est-a`-dire l’obtention d’un
re´sultat de test de de´pistage du VIH ne´gatif.
D’autre part, nous ne regardons pas au bon
endroit pour identifier les enfants infecte´s
par le VIH, et quand nous les trouvons,
nombre d’entre eux sont perdus de vue
avant leur prise en charge effective [34].
Il serait inacceptable de laisser cette
e´pide´mie d’infections pe´diatriques par le
VIH, demeure´e longtemps invisible [35],
s’e´teindre d’elle-meˆme, au sens litte´ral de
l’expression !
Conflits d’inte´reˆt : aucun.
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uand un acade´micien parle d’un
autre acade´micien, que le premier
est Erik Orsenna et que cet autre
est Louis Pasteur, c’est a` une
promenade litte´raire remplie de
culture et de re´fe´rences que le
lecteur est invite´ en ouvrant ce livre.
Erik Orsenna s’e´prend de son illustre
pre´de´cesseur dont il occupe le sie`ge a`
l’Acade´mie franc¸aise. Il de´crit dans cet
ouvrage biographique – qui n’est pas un
roman – autant l’homme que le savant.
Des monts de l’Arbois aux dorures des
salons impe´riaux en passant par la
paillasse de son laboratoire, Louis Pasteur
apparaıˆt avec les blessures qui ont
construit l’homme et le chercheur. Et avec
ses espoirs pour que la vie soit plus forte
que la mort.
Dans un XIXe sie`cle bouillonnant de
cultures autres que celles des e´prouvettes,
Louis Pasteur en maıˆtre, alchimiste du
vivant, synthe´tiseur de savoirs, a su ouvrir
les yeux sur unmonde nouveau : celui de
l’infiniment petit, des mole´cules a` sonder
et des expe´riences a` mener. Sans doute
a-t-il agi en explorateur curieux de
l’inconnu, en s’inge´niant a` lever des
myste`res reste´s jusqu’alors sans re´ponse.
Le livre de´crit parfaitement la monte´e
en puissance de la le´gende pasteurienne,
e´maille´e de drames humains comme
dans la droite ligne´e mythologique :
Pasteur perd ses trois filles, par la
typhoı¨de et le cancer du foie, a` l’aˆge de
2, 9 et 12 ans – comment se remet-on de
cela ? Ces drames contribueront certai-
nement a` forcer (et forger) Pasteur dans
sa queˆte de de´couvertes pour la vie.
Finalement, plus qu’un panorama
biographique, ce livre est une fresque
historique dans laquelle, a` la manie`re du
jeune Louis Pasteur talentueux pastel-
liste, Orsenna nous donne a` voir une
mosaı¨que de touches multicolores par
les rencontres, les de´couvertes de´crites,
les personnages croise´s. Ce tableau
d’e´poque laisse au lecteur le sentiment
de participer directement a` la vie de cette
grande aventure scientifique.
Erick Orsenna n’oublie pas, dans ce
livre, de parler des disciples de Pasteur
(ceux qui participeront ou poursuivront
l’œuvre et feront grandir la le´gende),
Roux, Yersin et les autres1, ni des combats
qui oppose`rent Pasteur, l’homme de la
sauvegarde du ver a` soie, et Koch, le
de´couvreur du bacille responsable de la
tuberculose2.
Au terme de cette lecture, on retiendra
l’humilite´ de l’e´crivain face a` cette œuvre
scientifique colossale, qui a conduit a` une
re´volution des ide´es et de la fac¸on
d’appre´hender la vie. Avec la naissance
de la vaccination, la victoire de Pasteur
contre la rage, conduisant a` d’autres
succe`s encore, c’est bien d’un combat
contre la mort qu’il s’agit. Louis Pasteur en
a e´te´ un des plus redoutables guerriers.
1 Milleliri J.-M. Lu pour vous. Med Sante Trop
2013 ; 23(1): 7
2 Milleliri J.-M. Lu pour vous. Med Sante Trop
2015; 25(1): 20
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